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Resumen  La  asociación  de  carcinoma  de  células  renales  (CCR)  y  tuberculosis(TB)  renal  es  inu-
sual. Mientras  el  descubrimiento  incidental  de  CCR  en  rin˜ones  tuberculosos  está  bien  descrito,
el descubrimiento  de  lesiones  tuberculosas  después  de  una  nefrectomía  radical  por  cáncer  es
excepcional.  El  objetivo  de  este  artículo  es  reportar  un  caso  de  CCR  de  células  claras  local-
mente avanzado  cuyo  examen  histológico  reveló  TB  asociada.  Muy  pocos  son  los  casos  de  cáncer
renal y  TB  que  se  han  publicado.  Se  ha  descrito  un  caso  de  carcinoma  epidermoide  de  la  pelvis
renal en  un  rin˜ón  con  TB  y  un  caso  de  adenocarcinoma  renal  y  TB.  En  este  caso  se  trata  de  un
CCR localmente  avanzado,  con  gran  carga  tumoral  y  múltiples  adenopatías  en  retroperitoneo,
que apuntaban  antes  de  la  cirugía  a  enfermedad  metastásica  a  ganglios;  sin  embargo,  solo  se
encontraron  cambios  histopatológicos  por  TB.  No  se  ha  logrado  encontrar  una  correlación  clí-
nica ni  patológica  clara  entre  estas  2  entidades;  además,  no  existe  ningún  estudio  clínico  que
estudie dicha  correlación.
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Abstract  The  association  of  renal  cell  carcinoma  (RCC)  and  renal  tuberculosis  (TB)  is  uncom-Renal  tuberculosis mon. Whereas  the  incidental  discovery  of  RCC  in  tuberculous  kidneys  is  well  described,  the
discovery of  tuberculous  lesions  after  radical  nephrectomy  for  cancer  is  exceptional.  The  aim
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revealed  associated  TB.  There  are  very  few  published  cases  of  kidney  cancer  and  TB.  A  case
of squamous  cell  carcinoma  of  the  renal  pelvis  in  a  kidney  with  TB  and  a  case  of  renal  adeno-
carcinoma and  TB  have  been  reported.  The  present  case  describes  locally  advanced  RCC  with
high tumor  burden  and  retroperitoneal  adenopathy  that,  before  surgery,  suggested  metastatic
disease to  the  lymph  nodes.  However,  only  histopathologic  changes  due  to  TB  were  found.  No
clinical or  pathologic  correlation  has  been  found  between  these  2  entities,  and  clinical  studies
on the  subject  are  lacking.
© 2015  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  on  behalf  of  Sociedad  Mexicana  de  Urología.
This is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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dntroducción
a  tuberculosis  (TB)  y  el  cáncer  son  2  procesos  que  pue-
en  estar  clínicamente  relacionados.  Pero,  además,  puede
xistir  una  asociación  íntima  entre  la  TB  y  el  cáncer;  así,
a  TB  puede  preceder  a  un  cáncer,  puede  aparecer  sincró-
icamente  o  acontecer  tras  el  diagnóstico  y  tratamiento
e  la  neoplasia.  La  asociación  de  TB  y  cáncer  de  pulmón
s  bien  conocida  desde  hace  an˜os1.  La  aparición  sincrónica
s  poco  frecuente  y  representa  el  1-3%  de  las  neoplasias
ulmonares2.  También  se  conoce,  aunque  con  menos  fre-
uencia,  la  asociación  de  cáncer  de  otra  localización  con
B3,4.  La  coexistencia  de  neoplasia  y  TB  se  ha  visto  en  otras
ocalizaciones,  como  neoplasia  de  colon  y  TB  colónica3, neo-
lasia  laríngea  y  TB  laríngea5 o  neoplasia  renal  y  TB  renal6.
in  embargo,  la  asociación  de  carcinoma  de  células  renales  y
B  es  inusual.  Mientras  el  descubrimiento  incidental  de  car-
inoma  de  células  renales  en  rin˜ones  tuberculosos  está  bien
escrito,  el  descubrimiento  de  lesiones  tuberculosas  des-
ués  de  una  nefrectomía  radical  por  cáncer  es  excepcional7.
resentación del caso
e  trata  de  una  paciente  femenina  de  40  an˜os,  originaria
e  Chiapas,  México.  Vive  en  hacinamiento  con  5  personas
n  una  habitación  con  suelo  de  tierra,  exposición  al  humo
e  len˜a  desde  la  infancia  y  exposición  a  personas  con  posi-
ividad  para  TB.  Comenzó  con  pérdida  de  peso  de  18  kg  en
 meses  no  intencionada.  Fatiga,  diaforesis  nocturna,  dolor
bdominal  opresivo  en  hipocondrio  y  ﬂanco  izquierdos  con
rradiación  a  la  espalda  de  intensidad  6/10,  sin  atenuan-
es  ni  exacerbantes.  En  la  exploración  física  se  encontró
na  paciente  delgada,  con  un  índice  de  masa  corporal  de
8  kg/m2,  con  signos  vitales  normales.  Debilidad  generali-
ada.  Tórax  con  campos  pulmonares  bien  ventilados,  sin
ntegrar  un  síndrome  pleuropulmonar.  Abdomen  con  masa
alpable  en  hipocondrio  y  ﬂanco  izquierdos,  doloroso  a  la
alpación,  sin  datos  de  irritación  peritoneal.  Se  realiza-
on  los  estudios  de  gabinete  que  se  detallan  a  continuación
ﬁg.  1).
Fue  sometida  a  cirugía,  en  la  que  se  realizó  nefrec-
omía  radical  izquierda  más  colectomía  del  transverso  y
escendente,  gastrectomía  total,  esofaguectomía  parcial,
splenectomía,  pancreatectomía  distal  con  Y  de  Roux  más
nastomosis  término-terminal  esófago-yeyunal  y  anastomo-
is  colo-cólica  término-terminal  (ﬁg.  1).
l
m
d
uEl  resultado  histopatológico  fue  carcinoma  renal  de  célu-
as  claras,  Fuhrman  4,  multifocal,  con  invasión  linfovascular
on  componente  rabdoide  del  80%,  sin  componente  sar-
omatoide,  de  9  ×  7  ×  9.5  cm  con  invasión  al  seno  renal,
ascia  de  Gerota,  glándula  suprarrenal,  serosa  de  colon,
áncreas  y  muscular  propia  del  estómago.  Márgenes  nega-
ivos.  Ganglios  linfáticos:  0/26  positivos.  TB  en  parénquima
enal,  ganglios  y  bazo,  con  histoquímica  e  inmunohistoquí-
ica  negativas;  reacción  en  cadena  de  la  polimerasa  para
B  positiva  (ﬁg.  2).  Se  inició  tratamiento  antifímico,  pero
resentó  encefalopatía  hepática  y  hepatitis  tóxica  con  ele-
ación  de  las  transaminasas,  por  lo  que  se  suspendió  dicho
ratamiento,  el  cual  se  reinició  14  días  después  al  normali-
arse  las  pruebas  de  funcionamiento  hepático.  Presentó  una
uena  evolución  y  fue  dada  de  alta  42  días  después  de  la
irugía.
iscusión
a  incidencia  de  TB  renal  varía  de  acuerdo  con  la  prevalen-
ia  de  la  TB  pulmonar  en  un  lugar  geográﬁco  determinado.
proximadamente  entre  el  8  y  el  10%  de  los  pacientes  con
ocalización  pulmonar  desarrollan  TB  renal.  La  localización
enal  es  la  más  frecuente  después  de  la  pulmonar8.  La  TB
enal  es  una  enfermedad  grave,  de  evolución  crónica,  que
uede  llegar  a  comprometer  ambos  rin˜ones,  con  la  consi-
uiente  insuﬁciencia  renal  y  posible  muerte  del  paciente8.
l  principal  agente  causante  es  Mycobacterium  tuberculosis,
l  cual  llega  a  los  rin˜ones  por  vía  hematógena  y,  excep-
ionalmente,  linfática.  Los  bacilos  se  alojan  en  la  zona
orticomedular  en  forma  de  granulomas  y,  en  la  mayoría
e  los  casos,  no  producen  enfermedad  renal.  Sin  embargo,
ueden  reactivarse  luego  de  10  a  12  an˜os  y ocasionar  una
nfección  que  progresa  hasta  la  destrucción  del  parénquima
enal9.
La  enfermedad  tiene  un  curso  insidioso  y  los  síntomas
on  variados.  Los  pacientes  por  lo  general  presentan  disu-
ia,  urgencia  miccional  y  dolor  en  los  ﬂancos8. Se  debe
nvestigar  esta  enfermedad  cuando  los  sedimentos  de  orina
resentan  leucocituria  o  hematuria,  y  los  cultivos  son  reite-
adamente  negativos  para  otros  gérmenes10.  El  aislamiento
e  los  microorganismos  por  cultivo  es  difícil  debido  a  que
a  población  bacilar  en  las  lesiones  es  escasa9.  Los  sínto-
as  constitucionales  se  pueden  observan  hasta  en  la  mitad
e  los  casos.  La  casi  totalidad  de  los  pacientes  presentan
na  reacción  a  la  tuberculina  positiva  y  cultivo  positivo  para
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Figura  1  A,  B:  urotomografía  con  lesión  dependiente  de  tercio  medio  y  superior  del  rin˜ón  izquierdo,  lobulada,  heterogénea,  con
reforzamiento de  13  ×  13.6  ×  11  cm,  que  encajona  vena  y  arteria  esplénicas,  invade  vena  renal  izquierda,  inﬁltra  bazo,  estómago,
glándula suprarrenal  izquierda,  cuerpo  y  cola  de  páncreas.  Conﬂuencia  y  vena  cava  permeables.  Ganglios  parahiliares,  el  mayor  de
1.5 cm.  C:  parénquima  pulmonar  con  múltiples  granulomas  calciﬁcados  bilaterales.  D:  gammagrama  con  99mTc  ABP,  negativo  para
metástasis óseas.  E:  pieza  macroscópica.  F:  reacción  en  cadena  de  la  polimerasa  positiva  para  tuberculosis.
Figura  2  A:  carcinoma  renal  de  células  claras;  se  observan  células  neoplásicas  con  abundante  citoplasma  claro  y  núcleos  pleomór-
ﬁcos con  nucléolo  prominente  que  alternan  con  una  ﬁna  trama  vascular.  B:  carcinoma  renal  de  células  claras  con  áreas  rabdoides;  las
células presentan  acentuado  pleomorﬁsmo  y  citoplasma  abundante  eosinóﬁlo  de  características  rabdoides.  C:  invasión  a  páncreas
por el  componente  rabdoide.  D:  ganglio  linfático  con  reacción  granulomatosa  crónica  y  células  gigantes  tipo  Langhans.
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acilo  de  Koch  en  orina;  en  nuestro  caso  no  contamos  con
rueba  de  la  tuberculina  ni  cultivo  para  micobacterias.  En
uanto  a  los  resultados,  en  los  estudios  de  imagen  el  70%  de
os  pacientes  tiene  una  manifestación  en  la  radiografía  de
órax,  incluidas  microcalciﬁcaciones,  y  el  16%,  adenopatías
n  el  retroperitoneo,  como  en  el  caso  presentado11.
Desde  el  punto  de  vista  anatomopatológico  la  lesión
e  inicia  por  un  granuloma  que  posteriormente  se  casei-
ca  y  se  ulcera12.  La  detección  por  microscopia  (tinción
e  Ziehl-Neelsen)  de  bacilos  ácido-alcohol  resistentes  tiene
uy  buena  especiﬁcidad  (superior  al  90%),  pero  una  sensibi-
idad  baja  (22%)  por  la  poca  cantidad  de  bacilos  encontrados
n  lesiones  crónicas.  Las  técnicas  de  ampliﬁcación  como  la
eacción  en  cadena  de  la  polimerasa  son  a  la  fecha  el  método
ás  sensible  y  especíﬁco  para  el  diagnóstico11.  El  estudio
istopatológico  de  los  ganglios  resecados  y  el  remanente  del
arénquima  renal  del  caso  mostró  la  presencia  de  algunos
ranulomas  con  necrosis  caseosa  central,  y  algunas  células
igantes  de  Langerhans.  La  tinción  de  Ziehl-Neelsen  resultó
egativa;  sin  embargo,  las  pruebas  de  la  reacción  en  cadena
e  la  polimerasa  fueron  positivas  para  Mycobacterium  tuber-
ulosis.
Muy  pocos  son  los  casos  de  cáncer  renal  y  TB  que  se  han
ublicado.  Al-Assiri  et  al.13 describieron  un  caso  de  carci-
oma  epidermoide  de  la  pelvis  renal  en  un  rin˜ón  con  TB.
ernández  Arjona  et  al.6 reportaron  un  caso  de  adenocarci-
oma  renal  y  TB.
En  este  caso  se  trata  de  un  cáncer  renal  de  células  claras
ocalmente  avanzado,  con  gran  carga  tumoral  y  múltiples
denopatías  en  retroperitoneo,  que  apuntaba  antes  de  la
irugía  a  enfermedad  metastásica  a  ganglios;  sin  embargo,
olo  se  encontraron  cambios  histopatológicos  por  TB.
No  se  ha  logrado  encontrar  una  correlación  clínica  ni
atológica  entre  estas  2  entidades;  en  un  futuro  la  reali-
ación  de  un  estudio  prospectivo  en  busca  de  TB  en  casos
e  cáncer  renal  podría  arrojar  información  importante  en
uanto  al  comportamiento  biológico  de  estas  2  entidades
uando  se  encuentran  de  forma  concomitante.
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